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Дисплазия тазобедренного сустава — это врож-
денная неполноценность  сустава, обусловленная 
его неправильным развитием, которая может при-
вести к подвывиху или вывиху головки бедренной 
кости. 
Сообщается, что частота дисплазии тазобед-
ренного сустава колеблется от 1,7% до 20,0% в об-
щей популяции, однако большинство исследова-
телей считают, что этот показатель составляет от 3 
до 5% [1, 2]. Наиболее высокая распространенность 
дисплазии отмечается в Скандинавских странах 
и ряде стран Юго-Восточной Азии [2], а также в ре-
гионах Северного Кавказа [3]. Частота встречаемо-
сти полного врожденного вывиха бедра у взрослых 
пациентов достигает 10% всех случаев дисплазии*. 
Тотальное эндопротезирование при диспла-
зии тазобедренного сустава с вывихом головки 
бедренной кости является сложной операцией 
с высокой частотой осложнений, таких как вывих, 
несращение или неправильное сращение остеото-
мии, инфекция, преждевременное расшатывание 
имплантата и повреждение седалищного нерва. 
В тяжелых случаях дисплазии чрезмерное удлине-
ние нижней конечности может привести к травме 
седалищного нерва. Вторичная неврологическая 
боль и связанная с ней мышечная слабость могут 
затмить отлично проведенное эндопротезирова-
ние и привести к неудовлетворенности пациента. 
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Чтобы избежать этого осложнения, было предло-
жено выполнять проксимальную или подвертель-
ную бедренную остеотомию, если удлинение пре-
вышает 4 см [4]. 
А.А. Корыткин с соавторами в комментируе-
мой статье указывают, что наиболее часто приме-
няемыми техниками укорачивающей остеотомии 
являются подвертельная укорачивающая остеото-
мия и проксимальная остеотомия по Paavilainen. 
Данное исследование интересно тем, что прово-
дится прямое сравнение двух методик, выпол-
няемых одной хирургической бригадой. Не было 
обнаружено статистически значимой разницы 
в длительности вмешательства, величине крово-
потери и фунциональных результатах операции. 
Однако частота осложнений была в два раза выше 
при использовании подвертельной остеотомии. 
В реальности подвертельная остеотомия ис-
пользуется существенно чаще и значительно 
большим числом исследователей. Так, за послед-
ние 10 лет в системе PubMed по запросу «total hip 
arthroplasty AND shortening osteotomy» доступно 
не менее 103 публикаций, в которых анализиру-
ются результаты тотального эндопротезирова-
ния ТБС при тяжелой степени диспластического 
коксартроза (Crowe III–IV) с использованием уко-
рачивающей остеотомии. Из них в 85 публика-
циях описывается применение различных вари-
антов подвертельной укорачивающей остеотомии, 
в 8 работах оцениваются результаты эндопро-
тезирования ТБС без укорочивающей остеото-
мии у пациентов с дисплазией Crowe IV и лишь 
в 6 статьях оценивается использование других 
вариантов укорачивающих остеотомий (вер-
тельной, проксимальной), в т.ч. в двух работах 
указывается на остеотомию по Paavilainen. Во 
многих работах имеются указания на явные пре-
имущества техники подвертельной остеотомии 
в сравнении с проксимальной остеотомией: 
меньшая частота осложнений, более прогнозиру-
емый результат [2, 5]. 
В то же время в большинстве публикаций коли-
чество наблюдений с подвертельной остеотоми-
ей варьирует от 6 до 30 операций [6, 7], несколько 
авторов сообщают о 50–80 случаях такой техники 
эндопротезирования [8, 9], а максимальная серия 
наблюдений — 102 случая эндопротезирования 
ТБС с подертельной укорачивающей остеотомией 
у пациентов с дисплазией Crowe IV представлена 
в исследовании G. Grappiolo с соавторами [10]. При 
этом частота несращения области остеотомии, со-
гласно данным литературы, варьирует от 0 до 20% 
[6, 11, 12], а выживаемость составляет от 80–87% 
в сроки наблюдения 5–6 лет [12, 13] до 100% в срок 
8 лет, правда, всего лишь в 6 наблюдениях [6].
Следует отметить, что столь разные результаты 
связаны со значительной гетерогенностью в хи-
рургической технике. Подвертельная остеотомия 
может быть поперечная, косая, Z-образная и шев-
ронообразная, в сочетании с различными вариан-
тами костной пластики или без, но каждая из них 
имеет свои преимущества и недостатки. Помимо 
этого, эндопротезирование может выполняться 
с использованием «стандартного» или модульного 
бедренного компонента и, согласно данным ли-
тературы, наилучшие результаты получены при 
использовании модульной системы S-ROM [6, 9]. 
Этот бедренный компонент практически идеально 
подходит для выполнения подвертельной остео-
томии — круглая ножка фиксируется дистально 
в канале бедренной кости, а ротационная стабиль-
ность проксимального фрагмента осуществляется 
широкой модульной проксимальной частью бед-
ренного компонента. В свою очередь, использова-
ние стандартных бедренных компонентов требует 
стабильной фиксации ножки как в дистальной ча-
сти, так и в проксимальном фрагменте бедра, что 
достаточно сложно в техническом отношении и 
нередко приводит к раскалыванию и требует до-
полнительных фиксирующих элементов в виде 
серкляжей, костных кортикальных транспланта-
тов и различных пластин [2, 14, 15].
Укорачивающая остеотомия по Paavilainen 
предполагает раздельное выполнение задач по 
фиксации бедренного компонента и по натяжению 
отводящего аппарата бедра и при этом сочетает 
в себе преимущество вертельных остеотомий в от-
ношении простоты доступа к вертлужной впадине 
и подвертельных остеотомий в отношении уко-
рочения длины бедренной кости для предотвра-
щения неврологических осложнений. Кроме того, 
самая первая серия наблюдений, представленная 
разработчиком остеотомии в 1993 г., насчитывала 
69 наблюдений [16], а в дальнейшем его коллеги 
представили долгосрочную эффективность этих 
операций [17]. Наилучшие результаты этой опера-
ции представлены B. Thorup с соавторами, проде-
монстрировавшими 100% выживаемость в сроки 
от 1,5 до 10 лет в 19 наблюдениях [18]. 
Наибольший опыт тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава с использованием 
остеотомии по Paavilainen в России, а возмож-
но, и в мире накоплен в РНИИТО им Р.Р. Вредена. 
Первый опубликованный анализ охватывал 180 
операций у 140 пациентов, выполненных одним 
хирургом (профессором Р.М. Тихиловым). При 
анализе среднесрочных и отдаленных результа-
тов средние показатели шкалы Харриса выросли 
с 41,6 (95% ДИ от 40,3 до 43,5) до 79,3 (95% ДИ от 
77,9 до 82,7). Ранние осложнения составили 9% 
(наиболее частыми были трещины проксималь-
ного отдела бедренной кости), поздние — 16,7% 
(ложный сустав и замедленная консолидация 
большого вертела — 13,9%; вывихи — 1,1%; асепти-
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ческое расшатывание компонентов — 1,7%), пов-
торные оперативные вмешательства выполнены 
в 8,3% слу чаях [19]. Дальнейшее изучение этого во-
проса на основании 561 операции эндопротезиро-
вания ТБС у пациентов с высоким вывихом типа С1 
и С2 по Hartofilakidis позволило существенно улуч-
шить показатели — общее количество осложнений 
(ранних и поздних) сократилось до 10%, а общая 
выживаемость составила 96,1% при среднем сро-
ке наблюдения 69,4 мес. [20]. Значительное число 
наб людений позволило выявить особенности про-
ведения операции Paavilainen в зависимости от 
типа высокого вывиха бедра, определить факторы 
рис ка замедленной консолидации большого вер-
тела и установить показания для отказа в укора-
чивающей остеотомии при эндопротезировании. 
В частности, наличие ложной вертлужной впадины 
при типе вывиха С1 по Hartofilakidis и относитель-
но небольшое укорочение позволяют в 50% случа-
ев обойтись без укорачивающей остеотомии [20]. 
Это подтверждается работами других авторов 
[21, 22] и показывает гетерогенность группы па-
циентов с типом дисплазии Crowe IV. H.Y. Ma 
с соавторами даже предлагают изменить клас-
сификацию Crowe, разделив тип Crowe IV на IVА 
и IVВ [23], что уже имеет место в классификации 
Hartofilakidis с соавторами [24]. 
В заключение следует отметить, что результа-
ты хирургического лечения пациентов с высоким 
вывихом бедра зависят от множества факторов, 
в том числе от анатомических особенностей, под-
готовленности операционной бригады, оснащения 
операционной, используемых имплантатов и т.д. 
Основываясь на данных опубликованных исследо-
ваний, нельзя однозначно сделать вывод о  преи-
муществе любого из описанных методов укорачи-
вающей остеотомии. Нередко исследования были 
выполнены на небольших группах пациентов, что 
не позволяет получить объективную статистиче-
скую картину. Можно предположить, что оба ме-
тода показывают сравнимые результаты, и выбор 
метода остается за хирургом, который, основы-
ваясь на личных предпочтениях, квалификации и 
технических возможностях, примет оптимальное 
решение по технике выполнения операции.
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